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Anquiloglosia (frenillo lingual corto):
sugerencias para el diagnostico

y el manejo clinico

José Luis Cuervo

Introduccion

Laanquiloglosia, también conocida como fre-
nillo lingual corto, es una anomalia congénita
del desarrollo lingual, caracterizada por la pre-
sencia de una membrana anormal que ancla la
zona media de la cara inferior de la punta de
la lengua al piso de la boca, en una extension
variable; este defecto puede reducir, en diver-
s0s grados, la motilidad lingual.

El proposito de este trabajo es describir la
entidad, sus probables implicancias clinicas, y
realizar sugerencias para su manejo practico.

Etiopatogenia

La etiopatogenia de esta anomalia es des-
conocida, y los libros de embriologia no brindan
luces sobre el tema. Se han comunicado ante-
cedentes familiares positivos en el 21% de los
nifos con esta patologia.’?

En el serhumano normal, el frenillo lingual se
presenta como un fino engrosamiento epitelial
medio que se extiende desde la cara inferior de
la punta de la lengua hasta casi el reborde gin-
gival inferior. La presencia de anquiloglosia su-
giere unaincompleta separacion entre los epite-
lios de la cara inferior de la punta de la lengua y
del piso de la boca. En sentido estricto, el freni-
llo no es corto, sino que es “andmalo y largo”.
Aunque en los primeros afos de vida es una
membrana delgaday transparente, con los afos,
se torna blanquecina y gruesa.

Epidemiologia

La prevalencia de este defecto es del 4-10%
en recién nacidos normales;'* es mas comun en
los varones, en una proporcion de 3 a 1.24°Si
bien puede ser parte de un sindrome malformati-
vo (sindromes de Opitz, Simosa, Beckwith-Wie-
demann, Simpson-Golabi-Behmel, orofaciodigital
y paladar hendido ligado al cromosoma X),5'2 la
mayoria de las veces es un hallazgo aislado
en un nifo sano.

Generalidades

La lengua es una estructura oral muy impor-
tante que influye sobre la nutricion, el lenguaje, la
posicidn de los dientes, la higiene bucal, el desa-
rrollo éseo del maxilar superior e inferior y sobre
ciertas actividades mecanicas, como higienizarse
los dientes, lamerse los labios, degustar un hela-
do, tocar un instrumento de viento o besar. La an-
quiloglosia limita el rango de motilidad lingual,
lo que disminuye su capacidad de cumplir a ple-
no sus funciones.'®1%

La definicion, las implicancias clinicas, la ne-
cesidad de tratamiento quirdrgico y el momen-
to adecuado para efectuarlo siguen siendo moti-
vo de controversia;> 1617 el grupo de pediatras es
el mas reacio a recomendar la correccion qui-
rurgica.'”

Definicion

A pesar de ser una patologia frecuente, no
existe un criterio Unico para diagnosticarla en un
nifo.318.1° E| criterio mas comuinmente acep-
tado es la simple presencia de una membrana
anormal entre la cara inferior de la punta de la
lengua vy el piso de la boca, que produce una
muesca en corazon, sobre el borde lingual an-
terior (Figura 1). Sin embargo, algunos auto-
res'”2024 exigen la presencia concomitante de
limitaciones funcionales, como la imposibili-
dad de protruirlalengua mas alla de la linea gin-
gival inferior. Este ultimo criterio es el adopta-
do en este trabajo.

También se ha ideado un sistema de pun-
tajes® que utiliza parametros de aparienciay de
funcionalidad para determinar si hay anquiloglo-
sia y su grado de severidad. A pesar de su ma-
yor objetividad, este sistema es demasiado
largo y complejo para ser usado en la practica
diaria.

Asimismo, es motivo de controversia cual es
la extension de la anquiloglosia que provoca sin-
tomas clinicos y determina la necesidad de tra-
tamiento.?6 Los posibles problemas asociados con
esta entidad estan relacionados con las limita-
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Figura 1.
Frenillo lingual
corto.
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ciones que ocasiona sobre la motilidad lingual, e
incluyen dificultades en la alimentacién a pecho,
trastornos del lenguaje, las limitaciones mecani-
cas antes mencionadasy cierta sensacion de tur-
bacién o complejo social.2021,23:27-31

Mientras que unos pocos piensan que ra-
ramente es sintomatica,>3* la mayoria sostie-

ne que puede ocasionar un gran nimero de pro-
b|emas_2-4,1 8,20-23,27,31,35-47

Dificultades en la alimentacion
a pecho

El efecto de la anquiloglosia sobre la alimen-
tacion a pecho es motivo de controversia des-
de hace mas de 50 afios.?"#850 E| 25-60% de
los casos se asocia con lesion y dolor de pe-
zones, succion pobre, disminucion de la salida
de leche porla mama, falta de engullimiento, re-
chazo de la alimentacion a pecho y falta de
aumento de peso_2-4,18,20-23,35-37,40-44,46

La prevalencia de dolor en madres que ama-
mantan a lactantes con frenillo corto es mucho
mas alta que en aquellas madres que alimentan
anifnos normales, y representa un problema con-
siderable en términos de interrupcion de la lac-
tancia, ya que por cada dia de dolor durante
las primeras tres semanas de lactancia, el ries-
go de cese de este tipo de alimentacion es del
10-26%.5" La prevalencia de dolor de pezon
es del 60% al 80% en todas las madres que
amamantan durante el periodo posparto ini-
cial.#6:2:53 Cyando los nifios son normales, es-
te dolor es transitorio, alcanza el pico maximo
al tercer dia, y desaparece espontaneamente
dentro de las siguientes dos semanas.?? Sélo
un 3% de las madres de niflos normales tie-
nen dolor intratable o dificultades para lograr que
sus bebés se adhieran al pezén a las 6 sema-
nas, pero el 25% de las madres de nifios con an-
quiloglosia tiene dichos problemas.*

Se postula que los lactantes con anquiloglo-
sia restrictiva no pueden extender su lengua mas
alla del reborde gingival inferior para estimular
el vaciado de los conductos lactiferos y lograr
un cierre efectivo de la boca contra el seno ma-

terno, y deben usar sus mandibulas para man-
tener el pecho en la boca.?3202354 Esto se tra-
duciria en pobre estimulo peristaltico, adhe-
sion inefectiva y lesion de los pezones. Dada su
naturaleza estructural, el asesoramiento con téc-
nicas de posicionamiento y adhesion, a menu-
do es ineficaz.20:55

Teniendo en cuenta estos problemas, la fre-
notomia podria ser de gran utilidad en nifios con
anquiloglosia y trastornos de amamantamiento.
Existen numerosos trabajos que muestran uname-
joria clinica significativa en lactantes con frenillo
corto luego de la frenotomia.2320-23,35-37,40-45,55,56

Una revision reciente del tema publicada
bajo los auspicios del Comité sobre amaman-
tamiento de la Academia Americana de Pedia-
tria, concluyé que la frenotomia es un procedi-
miento seguroy eficaz para reduciral minimo las
dificultades en el amamantamiento originadas a
partir de un frenillo lingual corto.5” Sin embar-
go, existen trabajos que no encuentran cabida
para la cirugia durante la etapa neonatal.?”

Para graficar ambas posiciones extremas,
una encuesta'” reveld que el 90% de los pe-
diatras consultados piensa que la anquiloglosia
raramente causa trastornos en el amamanta-
miento y, por lo tanto, son reacios a indicar ci-
rugia en esta etapa y por este motivo; en tanto,
€l 99% de los especialistas en lactancia cree que
frecuentemente u ocasionalmente causa pro-
blemas en la lactancia y consideran que la fre-
notomia neonatal es muy Util.

Dado que se tiende a considerar esta patolo-
gia como muy banal, es posible que los pedia-
tras tengan una vision superficial sobre el tema.
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Trastornos del lenguaje

El efecto de la anquiloglosia sobre el lengua-
je también es motivo de controversia. Aunque
no siempre hay trastornos del lenguaje, histo-
ricamente se los ha considerado el principal pro-
blema asociado a anquiloglosia. En un traba-
jo-encuesta, el 71% de los nifios con esta dis-
funcién tenia problemas en la articulacion de
la palabra, el 60% de ellos mejord luego de ci-
rugia.® En el trabajo-encuesta antes mencio-
nado,'” el 77% de los pediatras sostiene que
la anquiloglosia nunca o raramente se asocia
con problemas del lenguaje, mientras que el
50% de los especialistas en el tema sostiene
que se asocia a dicha patologia, y creen que
la cirugia es beneficiosa en tales casos.

Limitaciones mecanicas

A pesar de que casi toda la bibliografia so-
bre el tema esta referida a lactantes y ninos,
datos aislados sugieren que la anquiloglosia
puede estar asociada a limitaciones mecanicas
0 a cierta sensacion de inquietud sobre la pro-
nunciacién de las palabras.?!27:31:47

Resultan muy interesantes las observacio-
nes realizadas en un estudio prospectivo de
15 individuos de entre 14 y 68 afios con anqui-
loglosia.®® Casi todos los pacientes (93%) pre-
sentaban sintomas, como problemas en la ar-
ticulacion de la palabra o limitaciones mecani-
cas, y se observo mejoria significativa en la
funcionalidad lingual luego de la cirugia. Aun asi,
los datos pueden estar subestimados, ya que los
pacientes que nunca experimentaron una am-
plia motilidad lingual por su anquiloglosia, pue-
den no estar totalmente conscientes de sus li-
mitaciones. Aunque la articulacién de la palabra
era groseramente normal en todos los sujetos
estudiados, el 50% tenia preocupaciones sub-
jetivas respecto de su lenguaje.

Nuevamente aqui surge la distinta percep-
cién del problema por parte de la comunidad
médica tratante, pues mientras dos tercios de
los otorrinolaringdlogos consultados creen que
estos problemas pueden asociarse con anqui-
loglosia, sélo el 21% de los pediatras compar-
te esa opinién.”

Conducta

Existen notables diferencias de opinién en-
tre los distintos especialistas médicos involucra-
dos en cuanto a indicacién de cirugia, momen-
to mas oportuno y técnica quirdrgica. La mayo-
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ria de los pediatras cree que la anquiloglosia no
requiere terapia, ya sea porque se puede resol-
ver en forma espontanea, o porque en la mayo-
ria de los nifos es asintomatica o porque los ni-
fos afectados pueden aprender a compensar
adecuadamente su motilidad lingual disminuida.

En sentido amplio, un pediatra podria optar
entre indicar cirugia siempre, o sélo si surgen
problemas en la lactancia, o antes de que sur-
jan problemas en el lenguaje, o si aparecen pro-
blemas en el lenguaje, o si surgen problemas en
ellenguaje no solucionables con terapia educa-
cional, o si aparecen impedimentos para reali-
zar algunos actos mecanicos, o nunca.

Los datos objetivos sugieren:

1. Dado que se trata de una anomalia estruc-
tural, “nunca desaparece sola’y siempre per-
siste en el tiempo.

2. Lagran mayoria de los nifios y adultos afec-
tados son sintomaticos.18:20-23,27,31,85-47

Si se tienen en cuenta estos datos y se to-
ma como definicion de anquiloglosia la presen-
cia de una membrana anémala que impide
protruir la lengua mas alla de la linea gingival
inferior, se podria sugerir lo siguiente:

1. Si el paciente presenta dificultades serias
en el amamantamiento, es prudente reali-

zar la correccioén quirdrgica en etapa neo-
nata|.2-4,18,20-23,35-37,40-46,54-57

2. Si el paciente no tiene tales dificultades y
se quiere evitar cualquier posibilidad de al-
teracion futura en la articulacion de la pala-
bra, es prudente realizar la correccién qui-
rdrgica antes de que el niflo comience a
hablar, pues los resultados no son tan bue-
nos una vez que se ha establecido la defor-
macion del lenguaje.?240:42

3. Sise opté por no operar y el paciente tiene
trastornos del lenguaje o limitaciones meca-
nicas, es prudente indicar la cirugia en dicho
momento.27'28’31 ,58,59

Los padres deben serasesorados acercade
los posibles efectos a largo plazo del frenillo
lingual corto y de las implicancias de la ciru-
gia, a fin de que puedan realizar una eleccion
informada sobre las distintas alternativas tera-
péuticas.

Las posibles opciones quirdrgicas son la sim-
ple seccion del frenillo lingual (frenotomia) o la
seccion del frenillo lingual complementada con
algun tipo de pléstica de la superficie cruenta
(frenuloplastia), de tipo transversal-longitudi-
nal o zetaplastia (Figura 2).
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Figura 2. A, frenotomia; B, frenuloplastia de tipo transversal-longitudinal.
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En ninos <4 meses, el procedimiento puede
practicarse sin anestesia general y suele con-
sistir en una simple frenotomia;3206%61 en nifos
mayores, el procedimiento se realiza con anes-
tesia general y puede optarse entre frenotomia?
y frenuloplastia.®? Tanto la literatura como la ex-
periencia personal indican que esta ultima re-
duce el riesgo de recurrencia comparada con la
frenotomia,?3 al disminuir la formacion de adhe-
rencias y de tejido cicatrizal. Las complicacio-
nes publicadas son escasas e incluyen hemorra-
gia y recurrencia.?0:35:37606465 En |a actualidad,
éstas son insignificantes'®5%% y, en ninguno de
los trabajos publicados, se observé complicacion
seria asociada a la cirugia.>17:20-2355.56

Quizas, la complicacion mas frecuente sea
la recidiva o la falta de mejoria evidente de la
anomalia, secundaria a cicatrizacion excesiva
(2-14% de los pacientes operados), y es menos
severa que el cuadro original.’”

Evaluacion de los resultados

Se han ideado sistemas de puntajes que
evaluan funcion y apariencia de la lengua an-
tes y después de la operacion.> También hay
trabajos que evaluan en milimetros la protrusion
de la punta de la lengua y su separacion del
piso de la boca antes y después de la opera-
cion.6466 Otros evaltian mejoras en los trastor-
nos de alimentacion, diccidon o mecanicos, por
los que la cirugia fue indicada.6:2538.39

Siguiendo los datos aportados por el traba-
jo-encuesta, los resultados obtenidos varian am-
pliamente, y los pediatras fueron el grupo que
encontro peores resultados (poca eficacia de
lacirugia para solucionar el problema por el que
fue indicada).

En sintesis, pese a ser una malformacion fre-
cuente, llama la atencién la tendencia a no re-
conocerla como una anomalia evidente y, porlo
tanto, a no buscar la solucién adecuada.

Los datos bibliograficos disponibles sugie-
ren que la anquiloglosia es un problema comun,
que causa trastornos y puede ser corregida sen-
cillamente con cirugia.
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